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BMI  body mass index  
cm  Zentimeter 
CNR  Kontrast-zu-Rausch Verhältnis 
CT  Computertomographie 
CTDI  CT Dosisindex 
DLP   Dosislängenprodukt  
DNA  Desoxyribonuklein-Säure 
FBP  gefilterte Rückprojektion  
ggü.  gegenüber 
IR  iterative Rekonstruktion 
kVp  Kilovolt peak 
mGy  Milligray 
MRT  Magnetresonanztomographie 
mSv  Millisievert 
NI  noise index 
ROI  region of interest 
SNR  Signal-zu-Rausch Verhältnis 
u.a.  unter anderem  
Technische Produktnamen 
	
ADMIRE Advanced modeled iterative reconstruction 
AIDR  Adaptive iterative dose reduction 
ASIR  Adaptive statistical iterative reconstruction 
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ASIR V  Adaptive statistical iterative reconstruction V 
FIRST  Forward projected model-based iterative reconstruction solution 
iDose  Produktname (Philips) 
IMR  Iterative model reconstruction 
IRIS  iterative reconstruction in image space 
SAFIRE Sinogram-affirmed iterative reconstruction 
























1.1. Allgemeine Rolle der Computertomographie in der Medizin 
	
Die Computertomographie (CT) ermöglicht in der Diagnostik vieler akuter wie auch 
chronischer Krankheitsbilder eine hohe Sensitivität und Spezifität. Durch ihre 
mittlerweile breite Verfügbarkeit ist die CT ein aus der radiologisch-klinischen Routine 
nicht mehr wegdenkbares Verfahren sowohl in der Diagnostik wie auch in der 
Intervention. Aus diesem Grund steigen die Zahlen der durchgeführten CT-
Untersuchungen weltweit Jahr für Jahr an, womit jedoch auch eine steigende 
Strahlenexposition der Bevölkerung einhergeht [1]. Die medizinische Exposition mit 
ionisierender Strahlung trägt zu ca. 50% der jährlichen Strahlenbelastung der 
Bevölkerung in Deutschland bei. Die CT macht dabei 8% der medizinischen 
Untersuchungen mit ionisierender Strahlung aus, verantwortet dabei aber etwa 64% 
der gesamten medizinischen Strahlenexposition [1]. Diese Verhältnisse verdeutlichen 
die Notwendigkeit einer möglichst effizienten Nutzung der applizierten Strahlendosis, 
um das karzinogene Potential der Röntgenstrahlen möglichst zu minimieren [2–6].  
Grundsatz bei jeder Untersuchung ist das sog. ALARA Prinzip (as low as reasonably 
achievable), nach dem immer die gering möglichste Dosis an ionisierenden Strahlen 
appliziert werden sollte, die für die eine qualitativ suffiziente Bildgebung erforderlich ist 
[7–10]. Hintergrund dieses Effizienz-Gedankens sind die beiden folgenden Modelle zur 
karzinogenen Genese ionisierender Strahlung: 
 
1.2 Deterministische Strahlenwirkung 
	
Deterministische Strahlenschäden treten bei Überschreitung eines bestimmten 
Grenzwertes auf und sind meist Folge eines massiven Zelluntergangs durch Apoptose 
und Nekrose. Für viele Organregionen wird hier der Wert von 500 Millisievert (mSv) 
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als Schwellendosis definiert [11]. Wird dieser Wert überschritten, treten bestimmte 
Gewebereaktionen auf, die Schwere des Schadens steigt mit der Höhe des 
Überschreitens des definierten Grenzwertes. Die meisten deterministischen 
Strahlenwirkungen treten unmittelbar nach Strahlenexposition auf, beispielhaft ist der 
Haarausfall oder das Hauterythem zu nennen. Exemplarisch für eine späte 
deterministische Strahlenfolge ist die Schädigung der Lunge in Form des Auftretens 
einer Fibrose, die auch noch Jahre nach Bestrahlung des entsprechenden 
Lungenareals auftreten kann.   
 
1.3 Stochastische Strahlenwirkung 
	
Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von stochastischen Strahlenschäden hängt von 
der Höhe der applizierten Dosis ab, ein Grenzwert existiert jedoch nicht. D.h. auch bei 
einer geringen Dosis applizierter ionisierender Strahlung können entsprechende 
schwere Schäden auftreten, wobei das Risiko mit höherer Dosis steigt. Stochastische 
Strahlenschäden sind Folge einer Veränderung der DNA, typische Beispiele sind 
Zellmutationen, die maligne Erkrankungen wie Leukämien oder lymphoproliferative 
Erkrankungen nach sich ziehen. 
 
1.4 Dosis beeinflussende Größen 
	
Die applizierte Dosis in der CT hängt von einem komplexen Zusammenspiel 
verschiedener Faktoren ab. Wichtige Einflussgrößen sind zum einen das zu 
durchstrahlende Volumen des Patienten (mithin der body mass index - BMI), sowie 
verschiedene technische Parameter, insbesondere der gewählte Röhrenstrom sowie 
die Röhrenspannung.  
Durch den Röhrenstrom wird die Intensität bzw. die Anzahl der auf die Röntgen-Anode 
treffenden Elektronen bestimmt. Die Strahlungsdosis steht in einem proportionalen 
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Verhältnis zur Höhe des verwendeten Röhrenstroms, d.h. eine Halbierung des 
Röhrenstroms resultiert in einer Halbierung der applizierten Dosis [12]. Das Niveau 
des genutzten Röhrenstroms kann durch den Anwender u.a. mittels Selektion des sog. 
noise index (NI) gewählt werden. Ein höherer NI geht mit höherem Rauschen und 
niedrigerem Röhrenstrom einher [13].  
Die Röhrenspannung bestimmt die Energie, mit der die Elektronen in der 
Röntgenröhre auf die Anode treffen und beeinflusst somit das Energieniveau der 
emittierten Röntgenstrahlung. Sie steht in keinem linearen Verhältnis zur applizierten 
Dosis, so geht eine Steigerung der Spannung von 80 kVp auf 120 kVp mit einer ca. 
2,5 fachen Dosiserhöhung einher [14]. Desweiteren hat der pitch (Tischvorschub pro 
Röhrenrotation) sowie die Rotationsgeschwindigkeit der Röntgen-Röhre Einfluss auf 




Die in einer CT Untersuchung applizierte Strahlendosis wird automatisiert zum Ende 
jeder Untersuchung im sog. „dose file“ ausgegeben und umfasst mehrere 
Messgrößen. Zu Ihnen gehören der volumenbasierte computed tomography dose 
index (CTDIvol) sowie das Dosislängenprodukt (DLP), das sich aus dem Produkt von 
CTDI und Messlänge ergibt. Mit entsprechenden Umrechnungsfaktoren lässt sich aus 
diesen Werten die effektive Dosis berechnen, die in Richtung Patient abgegeben 
wurde [16]. Alle diese Werte beziehen sich auf ursprüngliche Phantommessungen mit 
standardisierten 16 cm (Kopf) sowie 32 cm (Körperstamm) Akrylphantomen von 10 cm 






1.6 Technische Entwicklungsschritte 
	
Seit der Erfindung der CT Ende der 1960er Jahre und deren erster Anwendung am 
Menschen 1971 wurde die Technik stetig weiterentwickelt. Ein revolutionärer 
Entwicklungsschritt war die technische Umsetzbarkeit und Einführung der Spiral CT 
1989 durch W. Kalender, die eine zeit- und qualitätsoptimierte Untersuchung erlaubte 
[17]. Um die karzinogenen Risiken der CT und somit die Menge an notwendiger 
Röntgenstrahlung zu minimieren, gab es insbesondere seit den 1990er Jahren 
zahlreiche technische Entwicklungsschritte, um diesem Ziel näher zu kommen.  
 
Abbildung 1. 
Entscheidende Entwicklungsschritte in der Entwicklung der Computertomographie. 
 
Ein entscheidender Schritt auf dem Weg zu einer effizienten Dosisreduktion war die 
Einführung der automatischen Röhrenstrommodulation, deren grundlegende Idee 
bereits 1981 [18] beschrieben worden war und Mitte der 1990er Jahre 
Implementierung in der klinischen Anwendung fand [19]. Dabei wird das zu scannende 
Volumen nicht mehr mit einer einheitlichen Dosis bestrahlt, sondern es findet eine 
Modulation der applizierten Dosis anhand der menschlichen Anatomie in x-, y- und z-
Achse statt, was Dosiseinsparungen bis zu 50 Prozent ermöglicht [20].  
9	
	
Ein weiterer Meilenstein, der unlängst zu einer bild- und dosisoptimierten CT 
Untersuchung beigetragen hat und den Mittelpunkt der in dieser Arbeit vorliegenden 
Publikationen darstellt, war die Renaissance der iterativen Rekonstruktion. Zur 
Bildberechnung aus den CT Rohdaten müssen diese mittels eines 
Rekonstruktionsalgorithmus aufbereitet werden, um die anatomischen Gegebenheiten 




Ziel dieser Algorithmen ist es, jedem Voxel im ausgegebenen Bild einen Dichtewert 
zuzuordnen, der den gemessenen Abschwächungen in der CT Untersuchung 
entspricht. Grundsätzlich stehen dafür zwei Möglichkeiten zur Verfügung; ein 
analytischer Ansatz (gefilterte Rückprojektion – FBP) und ein iterativer, berechnender 
Ansatz (iterative Rekonstruktion – IR). Beide bieten Vor- und Nachteile. Anders als die 
Einstellung von Röhrenstrom und –spannung hat die Wahl des 
Rekonstruktionsalgorithmus keinen unmittelbaren Einfluss auf die Strahlungsdosis, 
kann jedoch durch entsprechende Vorteile bei der Rauschunterdrückung im Bild dazu 
genutzt werden, CT Rohdaten mit niedrigerer Röhrenspannung bzw. niedrigerem 
Röhrenstrom zu akquirieren und somit an applizierter Dosis einzusparen. Dies kann 
beispielsweise durch Erhöhung des NI erreicht werden (siehe 1.4).  
FBP als analytisches Verfahren wurde bis zu den 2010er Jahren als Routineverfahren 
zur Bildberechnung in der Standard-CT eingesetzt, da es mit den bis dahin vorhanden 
Rechnerkapazitäten vor allem eine schnelle Bilderstellung gewährleisteten konnte. Die 
Rohdaten werden dabei mittels Fourier-Transformation rekonstruiert [21]. Nachteilig 
wirkt sich aus, dass Fehler der Abbildung in den Rohdaten nicht korrigiert werden und 
das Bild bei niedriger Dosis sehr rauschanfällig wird [22].  
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Das Verfahren der IR beruht hingegen auf einer initialen Simulation des Bildes, die in 
wiederholten (iterativen) Schritten immer wieder mit dem tatsächlichen Messergebnis 
in den Rohdaten verglichen wird. Dabei kann die initiale Simulation dem FBP Bild 
entsprechen. Dieser iterative Zyklus wird bis zu einem bestimmten Abbruchkriterium 
immer wieder durchlaufen [23]. Die Simulation kann beispielsweise beendet werden, 
wenn sich die tatsächlich gemessenen Rohdaten nicht mehr signifikant von dem 
berechneten Modell unterscheiden. Dabei ist das Konzept der IR kein neues, bereits 
bei der Erfindung der CT in den 60er Jahren wurde vorgeschlagen, es zur 
Bildberechnung zu nutzen [24] und es fand bereits früh Anwendung in der Emissions-
Tomographie in der Nuklearmedizin [25]. Der breiten Anwendung in der Akutdiagnostik 
stand zunächst die komplexe Bildberechnung und die damit verbundene fehlende 
Computerrechenleistung entgegen. Bis zum fertigen Bild vergehen oftmals mehrere 
Stunden [26], so dass eine Anwendung erst mit den Rechenleistungen praktikabel 
wurden, die im vergangenen Jahrzehnt zur Verfügung stehen. Meist wird derzeit ein 
hybrider Ansatz genutzt, der Anteile der FBP Analytik mit denen der IR kombiniert und 
somit ein geringeres Bildrauschen mit einer akzeptablen Bildrekonstruktionszeit 
vereint [27]. Dabei kann das Verhältnis von FBP und IR festgesetzt werden, das zur 
finalen Bildberechnung genutzt wird.  
Die vorliegende Arbeit soll sich auf die klinische Anwendung der iterativen 
Rekonstruktion fokussieren, weshalb für die Erläuterung der detaillierten 
physikalischen Funktionsweise der Technik auf die entsprechende Fachliteratur im 
Bereich der Physik verwiesen wird. Die mathematisch-physikalischen Grundlagen und 






1.8 Hersteller spezifische Lösungen der iterativen Rekonstruktion 
	
Alle großen Hersteller von CT Geräten haben in den 2010er Jahren technische 
Lösungen für die iterative Bildrekonstruktion auf den Markt gebracht. Das technische 
Grundprinzip ist bei allen ähnlich, die genauen Funktionsweisen sind jedoch eine 
„black box“ und gut gehütete Firmengeheimnisse. Dabei wurden die Algorithmen mit 
jeder Gerätegeneration weiterentwickelt, weswegen mittlerweile auch mehrere 
Generationen der iterativen Rekonstruktion auf dem Markt verfügbar sind.  









Tabelle 1: Übersicht über kommerziell verfügbare Lösungen der iterativen 
Rekonstruktion. 
 
Die Techniken der ersten Generation basieren auf sogenannten statistisch iterativen 
Berechnungen, die eine Hybridlösung zwischen iterativen und FBP Verfahren 
darstellen. Die in den vorliegenden Originalarbeiten genutzte ASIR (adaptive statistical 
iterative reconstruction) Technik gehört u.a. dazu. Wesentlicher Vorteil dieser 
Techniken ist die schnelle Rechenzeit, die einen Einsatz in der Akutdiagnostik erlaubt. 
Bis zur Ausgabe des Bildes vergehen in der Regel nur wenige Sekunden.  
Bezeichnung Hersteller IR-Generation Verfahren 
ASIR General Electric 1. statistisch 
ASIR V General Electric 2. statistisch 
VEO General Electric 3. modell-basiert 
AIDR Canon 1. statistisch 
FIRST Canon 3. modell-basiert 
iDose Philips 1. statistisch 
IMR Philips 3. modell-basiert 
IRIS Siemens 1. bildbasiert 
SAFIRE Siemens 2. statistisch 
ADMIRE Siemens 3. modell-basiert 
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Die technisch weiterentwickelten modell-basierten Verfahren der 3. Generation greifen 
noch weiter in die CT Physik ein, u.a. wird das optische System des CT Gerätes 
modelliert [28, 29]. Diese Algorithmen sind komplexer und somit auch sehr viel 
rechenintensiver, was zu einer deutlich längeren Berechnungszeit der Bilder führt. 
Dies dauert (noch) Minuten bis Stunden und ist somit nur bedingt für den Einsatz in 
der Akutdiagnostik geeignet. General Electric hat mit ASIR V noch einen 
Zwischenschritt zwischen statistischem und model-basiertem Verfahren eingeführt, 
der bei größerem Potential der Bildoptimierung die Rekonstruktionszeiten im Vergleich 
zur dritten Generation der IR deutlich verkürzt und somit für die Akutdiagnostik 
anwendbar macht. Vorteil der ersten Generation der IR ist die mittlerweile breite 
Verfügbarkeit; die Technik kann auch auf älteren, bereits etablierten Systemen 
nachgerüstet und somit einer großen Anzahl an Patienten zur Verfügung gestellt 
werden. Die neuesten Techniken der iterativen Rekonstruktion sind hingegen meist 





Die Beurteilung der Bildqualität in der CT ist komplex. Klare Kriterien zu definieren 
erscheint schwierig und diese sind Gegenstand stetig wiederkehrender Diskussion. 
Einigkeit besteht in der Notwendigkeit, neben objektiv messbaren Qualitätskriterien 
wie Rauschen, Kontrast oder Schärfe auch subjektive Bewertungskriterien des 
Befunders heranzuziehen, um den Bildeindruck zu beschreiben. Etablierte Größen zur 
Beurteilung der Bildqualität umfassen die objektive Berechnung von Kontrast-zu-
Rausch (CNR) und Signal-zu-Rausch (SNR) Verhältnissen sowie die subjektive 
Beurteilung der Bildgüte mittels Likert Skalen.  
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1.10 Zielsetzung  
	
Die iterative Rekonstruktion kann wie dargelegt durch eine bessere 
Rauschunterdrückung zur Dosisreduktion eingesetzt werden, indem Röhrenstrom 
bzw. –spannung verringert werden. Somit kann die CT Untersuchung bei mindestens 
gleicher Bildqualität mit weniger Strahlenexposition durchgeführt werden. Allerdings 
muss eine genaue Balance zwischen Dosisreduktion und Bildoptimierung durch IR 
gefunden werden, um die diagnostische Sicherheit zu gewährleisten.  
Die vorliegende Arbeit möchte in diesem Kontext einen Beitrag zur individuellen 
patientenzentrierten Optimierung des CT Untersuchungsprotokolls leisten. Dabei 
sollen insbesondere folgende Fragen Beantwortung finden: 
- Lässt sich das IR Konzept sicher unter Wahrung der Bildqualität mit 
entsprechender Dosisreduktion in einem Kollektiv gesunder Patienten 
(potentielle Nierenspender) etablieren (Originalarbeit 1)? 
- Ist eine sichere Anwendung der IR in der Akutdiagnostik im Rahmen der CT 
Kopfbildgebung möglich (Originalarbeit 2)? 
- Wie lauten die dosisoptimierten technischen Untersuchungsparameter in 
pädiatrischen CT Kopfuntersuchungen und bringt die Kombination von 
Röhrenspannungsabsenkung und IR einen Dosisvorteil bei ausreichender 
diagnostischer Bildqualität (Originalarbeit 3)?  
- Wie tief lässt sich die applizierte Dosis in einem Patientenkollektiv mit immer 
wiederkehrenden CT Kontrolluntersuchungen absenken (Originalarbeit 4)? 
- Erlaubt IR bei verringerter Dosis ein Höchstmaß an diagnostischer Sicherheit 





2. Eigene Arbeiten: 
 
2.1 Zusammenfassung Originalarbeit 1: 
 
CT zur Evaluation von potentiellen Nierenspendern – wie beeinflusst die iterative 
Rekonstruktion Bildqualität und Dosis? 
Kahn, J., Grupp, U., Rotzinger, R., Kaul, D., Schäfer, M.L., Streitparth, F. 
  
CT for evaluation of potential renal donors - how does iterative reconstruction 
influence image quality and dose? 
Eur J Radiol. 2014;83(8):1332-6. 
DOI: https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2014.05.004 
 
Nierenspenden von lebenden Personen sind aufgrund der unzureichenden 
Verfügbarkeit von herkömmlichen post mortem Organspenden von großer Wichtigkeit. 
Alle lebenden Spender werden vor der Organexplantation mittels CT untersucht, um 
die genaue anatomische Situation zu evaluieren. Insbesondere ist hier die 
Gefäßversorgung von großem Interesse, da die Nieren oftmals von aberranten kleinen 
Gefäßen versorgt werden. Die Bildqualität der CT Untersuchung ist von 
außerordentlicher Wichtigkeit, damit dem Operateur alle vorliegenden anatomischen 
Normvarianten bekannt sind. Gleichzeitig ist dieses Patientenkollektiv meist gesund 
und sollte nur der geringsten notwendigen Strahlendosis exponiert werden.  
Die vorliegende Arbeit hat anhand der CT Bildgebung von 53 potentiellen 
Nierenspendern evaluiert, inwieweit die iterative Rekonstruktion Dosis- und Bildqualität 
beeinflusst. Dafür wurden zwischen Mai und November 2013 die entsprechenden 
Untersuchungen ausgewertet und ein Vergleich zwischen klassischem FBP und IR 
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Rekonstruktionsalgorithmus durchgeführt. Die Bildqualität wurde quantitativ mittels 
Kontrast-zu-Rausch und Signal-zu-Rausch Verhältnissen sowie qualitativ mittels 5 
Punkte Likert Skala durch die Auswerter beurteilt. Die applizierte Dosis wurde als CT 
Dosisindex (CTDIvol in mGy), Dosislängenprodukt (DLP in mGy x cm) sowie 
Effektivdosis in mSv gemessen. Es konnte gezeigt werden, dass die Dosis in der IR 
Gruppe 26% unter der der FBP Gruppe lag bei gleichzeitig signifikant höherem SNR 
und konstantem CNR in der IR Gruppe. Die subjektive Bildqualität zeigte keine 
signifikanten Unterschiede. Es konnte geschlussfolgert werden, dass die iterative 
Rekonstruktion mit den angegebenen spezifischen Untersuchungsparametern eine 
signifikante Dosisreduktion ermöglicht, ohne dass es zu einem Verlust der Bildqualität 












































































































































































































































2.2 Zusammenfassung Originalarbeit 2: 
 
Dosisreduktion bei der cranialen CT mit Hilfe iterativer Rekonstruktion – eine 
klinische Studie an 177 Patienten. 
Kaul, D., Kahn, J., Huizing, L., Wiener, E., Grupp, U., Böning, G., Ghadjar, P., Renz, 
D.M., Streitparth, F. 
 
Reducing Radiation Dose in Adult Head CT using Iterative Reconstruction – A 




Nachdem sich bei potentiell gesunden Nierenspendern der Einsatz der IR in der CT 
Diagnostik als sinnvoll erwiesen hat, sollte nun im nächsten Schritt der Einfluss der IR 
auf die Bildqualität in einer standardisierten CT Untersuchung bei kranken Patienten 
untersucht werden – der Kopf-CT. CT Kopfuntersuchungen werden insbesondere in 
der Akutdiagnostik häufig und mit steigender Frequenz angefordert. Mithin handelt es 
sich im untersuchten Patientenkollektiv um eines, bei dem eine Reduktion der 
applizierten Strahlendosis insbesondere auch in Hinblick auf die Exposition der 
besonders strahlensensiblen Augenlinse von großer Bedeutung ist.  
Bei konstanter Röhrenspannung wurden für verschiedene klinische Fragestellungen 
unterschiedliche Stufen der iterativen Rekonstruktion hinsichtlich ihrer Bildqualität und 
der potentiellen Dosiseinsparung evaluiert. Es zeigte sich dabei eine mögliche 
Dosisreduktion von 73% im Vergleich vom Standard-Untersuchungsprotokoll (120 kVp 
verbunden mit FBP, DLP 768 mGy*cm) zum modifizierten Protokoll für 
Verlaufsuntersuchungen (120 kVp verbunden mit 30% IR, DLP 203 mGy*cm). 
Letzteres Untersuchungsprotokoll zeigte dabei jedoch eine Einschränkung der 
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Bildqualität und eignete sich nicht für die Primärdiagnostik von vermuteten unklaren 
intrakraniellen Pathologien. Als Kompromiss zwischen guter Bildqualität bei dennoch 
vorhandener signifikanter Dosisreduktion konnte die Untersuchung des Kopfes mit 120 
kVp verbunden mit 20% IR empfohlen werden. Hierbei resultierte eine Dosisreduktion 
von 41% bei einem DLP von 455 mGy*cm. Dieses Protokoll erlaubte die zuverlässige 




































































































































































































































































































2.3 Zusammenfassung Originalarbeit 3: 
 
Dosisreduktion durch iterative Rekonstruktion in pädiatrischen Kopf CT 
Untersuchungen – eine klinische Studie in 78 Patienten.  
Kaul, D.*, Kahn, J.*, Huizing, L., Wiener, E., Böning, G., Renz, D.M., Streitparth, F. 
* beide Autoren haben gleichermaßen beigetragen / geteilte Erstautorenschaft 
 
Dose reduction in paediatric cranial CT via iterative reconstruction: a clinical study in 
78 patients.  
Clin Radiol. 2016;71(11):1168-77. 
DOI: https://doi.org/10.1016/j.crad.2016.06.115  
 
Die Anwendbarkeit der Ergebnisse aus Originalarbeit 2 auf junge Patienten wurde in 
dieser Arbeit untersucht und um die Adaptation der Untersuchungsparameter auf die 
individuelle Fragestellung ergänzt. CT Untersuchungen in der Pädiatrie werden 
aufgrund der Strahlenexposition nicht regelhaft durchgeführt, sind dennoch aufgrund 
der hohen Sensitivität, schnellen Verfügbarkeit und der kurzen Untersuchungszeit 
insbesondere im Bereich der Akutdiagnostik essentieller Bestandteil des 
diagnostischen Prozedere. Insbesondere Kopfuntersuchungen z.B. nach einem 
Trauma zur Blutungsdetektion sind eine Domäne der CT. Umso wichtiger ist es, 
gerade bei kleinen Patienten eine möglichst effiziente Dosisnutzung gewährleisten zu 
können, um das Risiko etwaiger strahleninduzierter Erkrankungen zu minimieren.  
Die dritte vorliegende Arbeit hat verschiedene Untersuchungsparameter hinsichtlich 
des optimalen Zusammenspiels für eine effiziente Dosisreduktion bei guter bzw. 
ausreichender Bildqualität evaluiert. Dafür wurden sowohl die Röhrenspannung wie 
auch der Anteil der IR am finalen Bild in verschiedenen Prozentstufen variiert und die 
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resultierende Bildqualität quantitativ und qualitativ bewertet. Dabei konnte ein auf die 
individuelle Fragestellung ausgerichtetes Vorgehen empfohlen werden: Zur 
Routinediagnostik sollten 100 kVp Röhrenspannung verbunden mit 20% IR (Verhältnis 
80% FBP, 20% IR zur finalen Bildberechnung) genutzt werden (DLP 260 mGy*cm), 
um bei guter Bildqualität eine Dosisreduktion von 34% gegenüber dem herkömmlichen 
Untersuchungsprotokoll mit FBP zu erreichen (DLP 396 mGy*cm). Bei 
Verlaufskontrollen von pathologischen Veränderungen kann der Anteil der IR bei 100 
kVp Röhrenspannung auf 30% erhöht werden (DLP 141 mGy*cm), um eine 
Dosisreduktion von 64% bei eingeschränkter, jedoch ausreichender Bildqualität zu 
erzielen.  
Es zeigt sich folglich, dass ein auf die Fragestellung abgestimmtes 
Untersuchungskonzept einen wertvollen Beitrag zur Strahlenhygiene in pädiatrischen 







































































































































































































































































































2.4: Zusammenfassung Originalarbeit 4: 
 
Computertomographie bei Zystischer Fibrose – Kombination von Niedrigdosis-
Techniken und iterativer Rekonstruktion.  
Kahn, J., Kaul, D., Grupp, U., Böning, G., Renz, D., Staab, D., Schreiter, V., 
Streitparth, F. 
 
Computed Tomography in Cystic Fibrosis: Combining Low-Dose Techniques and 
Iterative Reconstruction.  
J Comput Assist Tomo. 2017;41(4):668-74. 
DOI: https://doi.org/10.1097/RCT.0000000000000573 
 
Das Konzept der individuellen CT-Protokollgestaltung in Abhängigkeit der jeweiligen 
Fragestellung wurde in dieser Arbeit fortgeführt. Patienten mit zystischer Fibrose 
(Mukoviszidose) haben bei erfreulicherweise deutlich gestiegener Lebenserwartung 
zahlreiche radiologische Kontrolluntersuchungen, die einen festen Stellenwert in der 
Beobachtung des Krankheitsgeschehens einnehmen. Diese Untersuchungen lassen 
charakteristische Veränderungen des Lungenparenchyms schnell erkennen und 
spielen eine entscheidende Rolle zur Therapieanpassung. Dabei kann die CT 
entsprechende Veränderungen deutlich sensitiver erfassen als das konventionelle 
Röntgenbild, wird jedoch in den Leitlinien zu den empfohlenen jährlichen Check-ups 
aufgrund der höheren Strahlenexposition nicht als initiale Bildgebungsmodalität 
empfohlen.  
Die vierte vorliegende Arbeit soll evaluieren, inwieweit iterative Rekonstruktion und 
eine damit mögliche Röhrenspannungsabsenkung eine signifikante Dosisreduktion bei 
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diagnostisch ausreichender Bildqualität ermöglichen. Dafür wurden die CT 
Untersuchungen von 124 Patienten ausgewertet, die in unterschiedlichen 
Konstellationen von Röhrenspannung und Anteil der IR durchgeführt wurden. Es 
zeigte sich, dass der alleinige Einsatz von 40% IR eine Dosisreduktion von ca. 33% 
gegenüber dem Standard FBP Algorithmus bei entsprechend gleichbleibender 
Bildqualität ermöglicht. Darüber hinaus konnte die erforderliche Röhrenspannung auf 
80 kVp abgesenkt werden, da die IR ein sehr viel rauschärmeres Bild ermöglicht; im 
bisherigen FBP Algorithmus war eine Spannungsabsenkung auf diesen Wert nicht 
möglich, da dann die Bildqualität als nicht mehr diagnostisch ausreichend einzustufen 
ist. Die Kombination dieser Spannungsreduktion zusammen mit IR ergab Dosiswerte 
von unter 0,5 mSv, d.h. es handelt sich um Dosiswerte, die nur noch gering oberhalb 
der Strahlenexposition von konventionellen Röntgenbildern liegen. Diese Technik 
bietet sich insbesondere bei den meist sehr schlanken, jungen Patienten mit zystischer 
Fibrose an. Die Arbeit leistet somit einen Beitrag zum Anstoß der Diskussion, ob die 
Niedrigdosis-CT bei entsprechend höherer diagnostischer Aussagekraft nicht eine 
gerechtfertigte Alternative für die bisher empfohlenen jährlichen konventionellen 














































































































































































































2.5 Zusammenfassung Originalarbeit 5: 
 
Iterative Rekonstruktion in der Computertomographie traumatisierter Patienten - 
Dosisreduktion ohne Verlust von Bildqualität.  
Kahn, J., Grupp, U., Kaul, D., Böning, G., Lindner, T., Streitparth, F. 
 
Computed tomography in trauma patients using iterative reconstruction: reducing 
radiation exposure without loss of image quality.  
Acta Radiol. 2016;57(3):362-9. 
DOI: https://doi.org/10.1177/0284185115580839 
 
Die Bildgebung polytraumatisierter Patienten stellt höchste Ansprüche an die 
angewandte Technik und an den Befunder. Es muss innerhalb kürzester Zeit qualitativ 
hochwertiges Bildmaterial gewonnen werden, um eine umgehende Beurteilung des 
Verletzungsmusters zu gewährleisten. Dabei kommt es oftmals auf filigrane Strukturen 
an (z.B. Gefäßdissektionen), die in einer schnellen und robusten Methodik akquiriert 
werden müssen. Gleichzeitig handelt es sich bei den von den entsprechenden 
Verletzungsmustern betroffenen Patienten oftmals um junge Menschen, die in der 
durchgeführten Ganzkörper-CT nur einer möglichst geringen Strahlendosis ausgesetzt 
werden sollten. Die Umstellung unseres CT-Polytrauma Protokolls hinsichtlich IR und 
Röhrenspannung resultierte aus den Erfahrungen mit den anderen 
Patientenkollektiven der Arbeiten eins bis vier sowie weiteren Arbeiten aus unserer 
Arbeitsgruppe, die gezeigt haben, dass eine Implementierung der Technik in der 
klinischen Routine ohne Qualitätseinbußen möglich ist.  Gleichzeitig waren diese 
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Arbeiten Voraussetzung für den Einsatz der IR in der Hochakut-Diagnostik im 
Polytrauma-Setting.  
Es wurden die CT Untersuchungen von insgesamt 122 Patienten ausgewertet, die 
jeweils zu etwa der Hälfte mittels IR und FBP untersucht wurden. Eine quantitative 
Analyse konnte zeigen, dass sich SNR und CNR in verschiedenen parenchymatösen 
Organen nicht signifikant voneinander unterscheiden und alle vorliegenden 
Verletzungsmuster zuverlässig detektiert werden konnten. Dabei resultierte durch die 
Einführung der IR mit entsprechender Adaptation von Röhrenspannung und –strom 
eine Dosisreduktion von ca. 23%. Die Auswertung dieser Daten führte zu einer 
Anpassung des CT-Polytrauma Protokolls in unserem Haus, das bei Erhalt der 





























































































































































































































































































































2.6 Zusammenfassung Originalarbeit 6: 
 
Qualitäts- und dosisoptimiertes CT Polytrauma-Protokoll – Empfehlung eines 
universitären Level 1 Trauma Zentrums. 
Kahn, J., Kaul, D., Böning, G., Rotzinger, R., Freyhardt, P., Schwabe, P., Maurer, 
M.H., Renz, D.M., Streitparth, F. 
 
Quality and Dose Optimized CT Trauma Protocol - Recommendation from a 
University Level-I Trauma Center.  
Rofo-Fortschr Rontg. 2017;189(9):844-54. 
DOI: https://doi.org/10.1055/s-0043-108996 
 
Arbeit Nummer sechs stellt die konsequente Fortsetzung zur Optimierung des CT 
Protokolls polytraumatisierter Patienten dar. Bei der Befundung der komplexen 
Verletzungsmuster verschiedener Organ-/Körperregionen kommen unterschiedliche 
Betrachtungsfenster und Bildbearbeitungs-Eigenschaften (sog. kernel) zum Einsatz. 
Die Studie hatte zur Zielsetzung, für die unterschiedlichen Foci der jeweiligen 
Fragestellungen optimale CT Untersuchungsparameter herauszuarbeiten und letztlich 
eine entsprechende Empfehlung für die möglichst optimale Untersuchung an die Hand 
zu geben. Der Rekonstruktionsalgorithmus hat auf die entsprechenden kernel 
unterschiedliche Auswirkung; so entsteht beispielsweise für die Anwendung der IR im 
Knochen-Kernel eine gewisse Weichzeichnung der Strukturen, die in der Beurteilung 
von ossären Läsionen nicht erwünscht ist. Zudem wirkt sich die Kombination aus 
rekonstruierter Schichtdicke der Bilder und dem Grad der verwendete IR auf 
unterschiedliche Weise auf den Bildeindruck aus.  
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Die CT Untersuchungen von 61 Patienten fanden in der Arbeit Berücksichtigung, bei 
der in einem mehrstufigen Prozess zunächst die Röhrenspannung reduziert wurde, 
um dann verschiedene Grade von IR Stufen für die jeweils betrachteten 
Körperregionen, kernels und Schichtdicken anzuwenden. Anhand der Analyse von 
quantitativen und qualitativen Beurteilungsparametern konnte somit ein dedizierter 
Vorschlag erarbeitet werden, welche Rekonstruktionsstufen für welche Befundung 
genutzt werden sollte. Dabei resultierte bei guter Bildqualität eine Dosisreduktion von 
mehr als 40%. Zusammenfassend lässt sich schlussfolgern, dass die dedizierte 
Anpassung des Untersuchungsprotokolls an die jeweiligen Notwendigkeiten der 
Befundung einen signifikanten Mehrgewinn bei Bildqualität sowie ein erhebliches 


















































































































































































































































































Vor Überführung der iterativen Rekonstruktion in Verbindung mit einer 
Röhrenspannungs- bzw. Röhrenstrom-Reduktion in die klinische Routine muss 
sichergestellt werden, dass die diagnostische Aussagekraft der CT durch die 
Veränderungen des Rekonstruktionsalgorithmus nicht eingeschränkt wird.   
Dieses zu messen und in Studien zu überprüfen ist nicht trivial. Es müssen die beiden 
Größen Bildqualität und Dosis miteinander in Einklang gebracht und ein optimales 
Verhältnis zwischen diesen gefunden werden. In der herkömmlichen FBP Bildgebung 
verhalten sich die beiden Größen weitgehend antiproportional, d.h. eine Reduktion der 
Dosis geht mit einer unmittelbaren Reduktion der Bildqualität in Form eines höheren 
Bildrauschens einher. Die iterative Rekonstruktion verschiebt diese Grenzen und es 
muss evaluiert werden, welche Dosisreduktion noch mit einer diagnostisch 
aussagekräftigen Bildqualität einhergeht.  
Die Beurteilung der Bildqualität ist dabei anspruchsvoll und nicht ohne weiteres zu 
definieren. Merkmale, die die Bildqualität beeinflussen, sind unter anderem die 
Auflösung, die Bildschärfe, der Kontrast sowie Bildfehler (Artefakte) [30]. Dabei ist die 
Auflösung der CT Untersuchung konstant und unabhängig vom verwendeten 
Rekonstruktionsalgorithmus. Die Bildschärfe ist die Fähigkeit eines optischen 
Systems, ein Objekt detailgenau abzubilden. Dabei lässt sich der Schärfeeindruck 
eines Bildes mathematisch nicht exakt beschreiben und ist somit nur schwer 
objektivierbar. Der Kontrast kann in Form von Kontrast-zu-Rausch und Signal-zu-
Rausch Verhältnissen objektiviert werden, bei denen die gemessene Dichte (in 
Hounsfield Einheiten) bestimmter Organregionen in einer region-of-interest (ROI) 
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erfasst und zu anderen Regionen bzw. dem Hintergrundrauschen referenziert wird. 
Diese Messung hat sich in einer Großzahl der Studien als Standard für die Messung 
der objektiven Bildqualität durchgesetzt [31]. Zur diagnostischen Sicherheit gehört 
jedoch auch ein subjektiver Bildeindruck, der nicht metrisch gemessen werden kann, 
weswegen üblicherweise auch qualitative Parameter in die Beurteilung einfließen. Die 
Auswerter bewerten dabei z.B. mit Hilfe von Likert Skalen verschiedene Kriterien zur 
Bildgüte. In den vorliegenden Originalarbeiten wurde dabei die Bildqualität anhand 
einer 5 Punkte Skala hinsichtlich der Kriterien Rauschen, Kontrast, Beurteilbarkeit 
kleiner Strukturen, Qualitätseinschränkungen durch Artefakte sowie generelle 
Diagnosesicherheit bewertet. Dies soll den bestmöglichen Versuch darstellen, eine 
Vergleichbarkeit zwischen den mit verschiedenen Techniken akquirierten Bildern 
herzustellen. Eine etwaige Einschränkung der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 
durch die subjektiven Faktoren ist dabei ein nicht zu lösender methodischer Nachteil. 
Die zweite zentrale Größe – die Dosis der applizierten ionisierenden Strahlung – wird 
üblicherweise als CTDI (in mGy) und DLP (in mGy*cm) angegeben. Dies sind Größen, 
die in Bezug zu initialen Phantommessungen stehen (siehe Einleitung Punkt 1.5). Sie 
sind somit unabhängig von der Patientengröße und quantifizieren nicht die Dosis, die 
der spezifisch untersuchte Patient erhält, sondern sind eine Angabe der 
Strahlungsintensität, die auf den Patienten gerichtet ist [15]. Bei konstantem CTDI bzw. 
DLP resultiert daraus eine sehr viel niedrigere Strahlungsbelastung bei kräftigeren 
Patienten im Vergleich beispielsweise zu einem Kind. Die Organdosis bei einem Kind 
ist somit deutlich höher [32]. Unter realen Umständen wird jedoch die Dosis und somit 
CTDI bzw. DLP in Abhängigkeit von der Patientengröße reguliert, so dass bei gleicher 
Bildqualität die erhaltene Dosis bei schlanken Personen deutlich geringer als die von 
korpulenten Personen ist.  
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In den vorliegenden Originalarbeiten fand dieser Umstand dadurch Berücksichtigung, 
dass die Patientendiameter auf definierten Körperhöhen gemessen wurden. Dabei 
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den mit IR bzw. FBP 




Die vorliegenden Originalarbeiten sollen einen Beitrag zur klinischen Evaluation 
verschiedener individueller Anwendungsspektren der iterativen Rekonstruktion leisten.  
Das in Originalarbeit 1 untersuchte Patientenkollektiv von erwartbar gesunden 
potentiellen Nierenspender bildete dabei eine Machbarkeitsstudie an unserer Klinik. 
Eine größtmögliche Dosisreduktion bei den unterdurchschnittlich jungen Patienten 
erschien überaus wichtig. Gleichzeitig konnte bei diesen Patienten evaluiert werden, 
ob eine zuverlässige Beurteilung insbesondere feiner Strukturen wie die 
Gefäßaufzweigungen der distalen Nierenversorgung möglich ist. Die Auswertungen 
haben ergeben, dass die Verwendung eines Rekonstruktionsverhältnisses von 40% 
ASIR (mit 60% FBP) in 5 mm Schichten sowie 60% ASIR (mit 40% FBP) in 0,625 mm 
Schichten in einer sehr guten Bildqualität resultiert. Die Erhöhung der ASIR Stufe in 
den dünnschichtigen Bildern wirkte zusätzlich dem höheren Rauschen in den 0,625 
mm Bildern entgegen. Die resultierende Dosiseinsparung (DLP) durch die Anwendung 
der IR betrug etwa 26%. Diese Ergebnisse decken sich mit weiteren Untersuchungen 
im Bereich der Abdominalbildgebung [33–46], so haben beispielsweise Cornfeld et al. 
[43] in der Untersuchung der abdominellen Aorta bei gleichbleibend guter Bildqualität 
eine Dosisreduktion von 20% (DLP) unter Verwendung von ebenfalls ASIR 40% 
gemessen. Weitere Untersuchungen in der Abdominalbildgebung zeigten 
Dosisreduktionen zwischen 23% (ASIR 20-40%) [44] und 75% (ASIR 30-70%) [45], 
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wobei letztere Publikation bei der Verwendung von 70% ASIR einen merklich 
veränderten und weichzeichnenden Bildeindruck konstatiert.  
Die in Originalarbeit 2 evaluierten CT-Kopfuntersuchungen gehören gerade in der 
Notfalldiagnostik zu einer der am häufigsten angeforderten CT Untersuchungen und 
gehen mit einer signifikanten Organdosis von Gehirn und Augenlinse einher [47]. 
Letztere gehört zu den strahlensensibelsten Organen der Menschen, weswegen eine 
möglichst geringe Strahlenexposition erstrebenswert ist [48]. Die Arbeit war ein erster 
Schritt zur Evaluation der stufenweisen Applikation der iterativen Rekonstruktion in 
Abhängigkeit verschiedener klinischer Fragestellungen. So wurde das Level der IR bei 
Kontrolluntersuchungen höher gewählt und dabei geringe Bildqualitätseinbußen bei 
gleichzeitig stärkerer Dosisreduktion in Kauf genommen. Bei der Initialdiagnostik des 
Kopfes wurde hingegen eine geringere Stufe der IR respektive eine geringere 
Röhrenstromabsenkung gewählt, um die Bildqualität im optimalen Bereich zu halten. 
Die Röhrenspannung wurde in dieser Studie konstant gehalten.  
In Originalarbeit 3 (Kopf CT Untersuchungen bei Kindern) und 4 (CT Untersuchungen 
bei Mukoviszidose-Patienten) wurde der Anwendungsbereich der IR auf ein weiteres, 
in Hinblick auf eine notwendige Dosisreduktion sehr wichtiges Patientenkollektiv 
ausgeweitet. Beide Arbeiten untersuchten die Bildqualität und mögliche 
Dosiseinsparung bei sehr jungen Patienten. Zwar bestehen in der Pädiatrie aufgrund 
der Strahlenexposition Vorbehalte gegenüber der CT, doch ist sie gerade in der 
Akutdiagnostik - wie der Kopfuntersuchung nach Trauma - auch in der Kinderheilkunde 
ein wichtiger Baustein der Diagnostik. Gleichzeitig ist sie als Ausschluss-Diagnostik zu 
verstehen und ein nicht unerheblicher Anteil der untersuchten Patienten zeigte keine 
CT morphologisch fassbaren Pathologien (ein Drittel der Patienten in Originalarbeit 3), 
was die Notwendigkeit einer Dosisreduktion abermals verdeutlicht.  
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Die zweite und dritte vorliegende Originalarbeit haben das Zusammenspiel 
verschiedener Untersuchungsparameter hinsichtlich einer effizienten Dosisreduktion 
bei guter bzw. ausreichender Bildqualität evaluiert. In Abhängigkeit der konkreten 
Fragestellung konnten verschiedene Vorschläge zur CT-Protokollgestaltung gemacht 
werden, die einen Stufenprozess darstellen. Sie gewährleisten eine höhere Bildqualität 
bei größerer Dosis in der Initialdiagnostik (bei noch immer signifikanter Dosisreduktion 
ggü. FBP), bei Kontrolluntersuchungen bekannter Pathologien zeigen sie eine 
eingeschränkte, jedoch diagnostisch ausreichende Bildqualität bei deutlicher 
Dosisreduktion. Diese belief sich auf bis zu 73% bei den adulten Patienten in 
Originalarbeit 2 und auf über 60% bei den pädiatrischen Patienten in Originalarbeit 3, 
bei denen zusätzlich eine schrittweise Adaptation der Röhrenspannung Anwendung 
fand. Dabei waren jedoch die Absolutwerte des DLP bzw. der effektiven Dosis beim 
Standardprotokoll mittels FBP bei den adulten Patienten im Vergleich zu den 
pädiatrischen Patienten deutlich höher, was das höhere prozentuale Dosis-
Einsparpotential unter Verwendung der IR in der adulten Patientengruppe erklärt. 
Diese Ergebnisse sind teils im Einklang, teils ergänzend zu mehreren Studien, die 
ebenfalls den Einfluss der IR auf kranielle CT Untersuchungen evaluierten, welche 
primär bei Erwachsenen durchgeführt wurden [49–56]. Korn et al. [53] untersuchten 
den Einfluss von IR (SAFIRE) in Kombination mit einer Röhrenstromabsenkung im 
Vergleich zum FBP Algorithmus bei CT Kopfuntersuchungen von Erwachsenen. Bei 
20 prozentiger Dosisreduktion ergab sich eine bessere subjektive wie objektive 
Bildqualität unter Verwendung der IR. Anders als in den Originalarbeiten 2 und 3 war 
jedoch der Ansatz dieser Arbeit, die Bildqualität bei etwa konstanter Dosis zu steigern 
und nicht, die Dosis bei erhaltener Bildqualität abzusenken. Komlosi et al. [54] fanden 
in ihrer Studie bei 200 adulten cCT Untersuchungen eine Dosisreduktion von 10,5% 
im Vergleich von ASIR 40% und FBP bei erhaltener subjektiver Bildqualität. Es wurde 
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jedoch kein Vergleich von Kontrast-zu-Rausch und Signal-zu-Rausch Verhältnissen 
der Hirnregion durchgeführt, was die Aussagekraft der Studie hinsichtlich der 
quantitativen Bildqualität limitiert und in Hinblick auf mögliche typische kalottennahe 
Artefakte problematisch erscheint. Vorona et al. [55] fanden bei 12 pädiatrischen 
Patienten im Vergleich von ASIR und FBP eine Dosisreduktion (DLP) von 24% bei 
einer Röhrenspannung von 120 kVp, McKnight et al. [56] zeigten eine mögliche 
Dosisreduktion (CTDI) von 28% im Vergleich von ASIR und FBP bei insgesamt 82 3-
12 jährigen Patienten, ohne die Bildqualität signifikant einzuschränken. Alle genannten 
Studien nutzten bei den Vergleichsgruppen eine konstante Röhrenspannung. Im 
Gegensatz dazu wurde in Originalarbeit 3 erstmals bei einem großen 
Patientenkollektiv gezeigt, dass die Kombination einer Absenkung der 
Röhrenspannung auf 100 kVp und die Verwendung von ASIR eine zusätzliche 
signifikante Dosisreduktion erbringt, die zumindest in Kontrolluntersuchungen bei 
bekannter Pathologie genutzt werden sollte.  
Die Patienten in Originalarbeit 4 benötigen regelmäßig bildgebende 
Verlaufskontrollen. In den Mukoviszidose-Leitlinien sowohl der nordamerikanischen 
sowie der europäischen Fachgesellschaften ist die jährliche bildgebende 
Verlaufskontrolle empfohlen, jedoch soll diese aus Gründen der Strahlenhygiene 
primär mittels konventioneller Röntgenbilder erfolgen [57, 58]. Die vorliegende Arbeit 
konnte zeigen, dass sich die sehr viel höhere Sensitivität und Spezifität der CT in 
diesem Patientenkollektiv zur Erkennung pathognomonischer Lungenveränderungen 
[59, 60] mit einer deutlich geringeren Dosis realisieren lässt. Die erreichte Dosis im 
Submillisievert-Bereich geht zwar mit einer teils eingeschränkten Bildqualität einher, 
ist aber für die Zwecke der Verlaufskontrolle in der Regel vollkommen ausreichend. 
Dabei ist die CT sehr viel sensitiver als ein konventionelles Röntgenbild, das nur eine 
geringfügig niedrigere Strahlendosis bietet. Zusammen mit anderen Studien, die 
81	
	
ebenfalls ein deutliches Dosisreduktions-Potential in der CT-Thorax-Untersuchung 
zeigen konnten [61–71], liegt somit ein Fundament zu Reevaluation der bisherigen 
Leitlinien vor, die erneut das sich nunmehr deutlich veränderte Verhältnis der 
diagnostischen Sicherheit ggü. der applizierten Strahlendosis wichten und bewerten 
müssen. Zukünftig könnte die dosisverringerte CT somit eine deutlich wichtigere Rolle 
in dieser Patientengruppe spielen, gerade weil auch mögliche schnittbildgebende 
Alternativen wie die MRT deutlich zeit- und kostenintensiver sind und somit nicht 
flächendeckend zur Verfügung stehen.       
Die Originalarbeiten 5 und 6 betrachten die Anwendbarkeit der IR in der Bildgebung 
polytraumatisierter Patienten. In entsprechenden Trauma-Zentren ist die Ganzkörper-
CT dabei der Standard des initialen diagnostischen Prozedere [72–75], da es die 
Überlebenschancen der Patienten durch die schnelle Detektion potentiell 
lebensgefährlicher Verletzungsmuster steigern kann [76]. Teils werden in der Literatur 
jedoch auch nur körperteil-selektive CT Untersuchungen nach (minderschwerem) 
multiplem Trauma befürwortet, um Dosis und medizinische Ressourcen einzusparen 
[77, 78]. Bei der Ganzkörper-CT gibt es keine Standards zur genauen Durchführung 
der CT Untersuchung. Faktoren, die eine möglichst optimale Untersuchung 
ausmachen sind die Geschwindigkeit der Untersuchung, die resultierende Bildqualität 
der zu beurteilenden Körperregionen sowie die dabei applizierte Dosis. Dabei spielen 
sowohl die Balance technischer Parameter - wie Röhrenspannung und –strom, der 
Einsatz von iterativer Rekonstruktion, Kontrastmittelapplikation u.a. [79] - sowie die 
Optimierung nicht-technischer Parameter - wie die Patientenpositionierung [80, 81] - 
eine entscheidende Rolle.  
Originalarbeit 5 konnte zeigen, dass der Einsatz der IR in der Ganzkörper-CT 
entsprechend polytraumatisierter Patienten sicher einsetzbar ist. Im Vergleich zur FBP 
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bei sonst konstanten technischen Untersuchungsparametern war die Bildqualität unter 
Verwendung der IR bei einer Dosisreduktion von etwa 23% gleichwertig.  
Aufbauend auf diesen Ergebnissen konnte Originalarbeit 6 konkrete Vorschläge zu 
einem qualitäts- und dosisoptimierten CT Protokoll geben, das versucht, alle o.g. 
Einflussfaktoren für eine optimale Polytrauma-Bildgebung zu berücksichtigen. 
Insbesondere wurde eine spezifisch optimierte Anpassung für jede untersuchte 
Körperregion angestrebt. Einen ähnlich patientenzentrierten Ansatz für Abdominal- 
und Thoraxbildgebung leisten bereits Mueck et al. [82, 83] in ihren Arbeiten, welcher 
sich jedoch von den Notwendigkeiten im Polytrauma-Setting unterscheidet. Dabei 
wurde eine schrittweise Anpassung der Untersuchungsparameter durchgeführt, bei 
der zunächst die Strahlendosis durch Absenkung der Röhrenspannung und des 
Röhrenstroms bei gleichzeitigem Einsatz der iterativen Rekonstruktion gesenkt 
werden konnte und in einem zweiten Schritt eine für die jeweilige Untersuchungsregion 
spezifische Bildoptimierung durch die Adaptation des genutzten ASIR Verhältnisses 
erreicht wurde. Zudem ermöglichte das verwendete Splitbolus Kontrastmittelprotokoll 
eine einphasige CT-Untersuchung, was ebenfalls einen erheblichen Beitrag zur 
Dosisoptimierung leistet. Die erzielten Dosiswerte von durchschnittlich 647 mGy*cm 
für die Ganzkörperuntersuchung liegen dabei deutlich unter den diagnostischen 
Referenzwerten des Bundesamtes für Strahlenschutz (Grenzwert für 
Ganzkörperuntersuchung 1000 mGy*cm [84]) sowie unterhalb angegebener 
Dosiswerte weiterer Arbeiten, die eine Optimierung der CT-Polytrauma-Bildgebung 
untersucht haben (Harrieder et al. [85] mit 1298 – 1338mGy*cm für die 
Ganzkörperuntersuchung). Frellesen et al. [86] präsentieren mit Dosiswerten zwischen 
594 mGy*cm für das optimierte Protokoll und 909 mGy*cm für das herkömmliche 
Protokoll der Ganzkörper-CT ähnliche Werte wie die hier vorliegenden. Allerdings 
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haben Frellesen et al. lediglich die Röhrenspannung im Rahmen einer Automatisierung 
abgesenkt und keine weiteren technischen Parameter der Untersuchung modifiziert.  
Insgesamt präsentiert Originalarbeit 6 einen schrittweisen Dosisreduktionsprozess bei 
gleichzeitiger Bildoptimierung, dessen Anwendung sicher ist und in die klinische 
Routine überführt werden konnte, womit polytraumatisierte Patienten von einer um 




Bei allen (technischen) Überlegungen der Dosisoptimierung muss beachtet werden, 
dass das größte Potential der Dosisreduktion in einer nicht durchgeführten CT 
Untersuchung liegt. Die Indikationsstellung des Arztes mit entsprechender Fachkunde 
ist folglich entscheidend für einen kritischen Umgang mit der Strahlenexposition und 
sollte immer auch alternative Untersuchungsmethoden miteinschließen, die nicht mit 
ionisierender Strahlung verbunden sind.  
Allen in dieser Schrift zusammengefassten Arbeiten ist gemein, dass ihre Aussagekraft 
auf die Technik beschränkt bleibt, mit der die Ergebnisse erhoben wurden. D.h. alle 
konkreten Protokollempfehlungen sind auf die ASIR Technik von General Electric 
beschränkt. Diese ist jedoch eine weltweit verbreitete Technik, die als eine der ersten 
kommerziell verfügbaren IR Methoden eine breite Anwendung findet. Zudem 
implizieren die Ergebnisse der Arbeiten, dass eine dedizierte Anpassung der 
Untersuchungsparameter inklusive der iterativen Rekonstruktion in einer dosis- und 
bildoptimierten CT-Untersuchung resultiert und unabhängig vom Gerätehersteller 
sinnvoll und erstrebenswert ist.  
Die Beurteilung der Bildqualität ist wie weiter oben erörtert nicht trivial und schließt 
eine subjektive Bildbeurteilung mit ein. Eine Verblindung der Auswerter war dabei bei 
allen Studien nicht suffizient möglich, da der geübte Radiologe den speziellen 
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Bildeindruck von FBP und IR rekonstruierten Bildern erkennt. Eine Beeinflussung im 




Die stetige Weitentwicklung der CT Technologie bietet Raum für eine kontinuierliche 
Verbesserung der Bildqualität und der Diagnosesicherung. So werden in der neuesten 
Generation der Computertomographie beispielsweise die in dieser Arbeit vorgestellten 
Techniken der iterativen Rekonstruktion mit anderen kombiniert. Hervorzuheben ist 
hierbei insbesondere die dual- bzw. multi-energy CT, bei der durch verschiedene 
Energiespektren der emittierten Röntgenstrahlung weitere diagnostische 
Informationen gewonnen werden können [87]. Dabei werden auch die Möglichkeiten 
der iterativen Rekonstruktion immer weiter entwickelt und ihre aufwendigen 
Rekonstruktionsalgorithmen werden durch die immer weiter steigende Rechenleistung 
der verbundenen Computersysteme realisierbar. In Kombination mit der 
Weiterentwicklung von CT-Detektorsystemen ist hier von einem weiteren 















Ein Hauptaugenmerk in der klinischen Weiterentwicklung der CT der letzten Jahre liegt 
auf der Verbesserung der Dosiseffizienz, d.h. es soll eine Dosisreduktion erreicht 
werden, ohne dabei diagnostische Qualitätseinbußen Bild in Kauf nehmen zu müssen. 
Die wachsende Sorge vor möglichen strahleninduzierten Erkrankungen durch die 
ionisierende Strahlung in der CT [3–6] hat bei gleichzeitigem Anstieg der weltweit 
durchgeführten CT Untersuchungen entscheidend zu der Fokussierung auf diese  
Weiterentwicklung beigetragen [88, 89]. Ein vielversprechender Ansatz um dieses Ziel 
zu erreichen, ist die iterative Rekonstruktion (IR) der akquirierten CT Rohdaten, die ein 
qualitativ verbessertes Bild durch ein niedrigeres Bildrauschen erzeugt. Dieser 
Umstand kann wiederum dazu genutzt werden, dosisbeeinflussende Faktoren wie 
Röhrenspannung und –strom indikationsabhängig zu modifizieren, um so eine 
Dosiseinsparung bei konstanter Bildqualität zu erreichen. 
Wie jede Innovation muss auch die IR vor ihrer Implementation in die klinische Routine 
hinsichtlich ihrer Möglichkeiten und Grenzen getestet werden. Die in dieser Schrift 
zusammengefassten Arbeiten evaluieren die Bildqualität und das mögliche 
Dosisreduktionspotential der IR an verschiedenen Patientenkollektiven im Vergleich 
zum herkömmlichen Algorithmus der Bildberechnung – der filtered back projection 
(FBP) – und erarbeiten in einem schrittweisen Prozess konkrete 
Protokollempfehlungen für eine optimierte CT-Untersuchung. Zunächst wurde an 
einem primär gesunden Patientenkollektiv (Originalarbeit 1, Nierenspender, n=53) 
gezeigt, dass auch feinste anatomische Strukturen wie die Verästelung von 
Nierenarterien bei Einsatz der IR mit einer Dosisreduktion von etwa einem Viertel 
zuverlässig zu beurteilen sind. Originalarbeit 2 (n=177) zeigte die sinnvolle 
Einsatzmöglichkeit der IR bei adulten Patienten in der häufig angeforderten Kopf-CT. 
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Bei vergleichbarer Bildqualität wurde hier eine Dosisreduktion von über 40% erzielt.  In 
den Originalarbeiten 3 (n=78) und 4 (n=124)  wurden Kollektive sehr junger Patienten 
untersucht, bei denen eine Reduktion der applizierten Strahlendosis insbesondere in 
Hinblick auf stochastische Strahlenschäden von außerordentlicher Bedeutung ist. Es 
konnte ein Stufenkonzept entwickelt werden, das in Abhängigkeit der individuellen 
Fragestellung eine Kombination aus Anpassung des Grades der genutzten IR und 
einer Röhrenspannungs-Reduktion zur Dosisreduktion anbietet, um bei diagnostisch 
ausreichender Bildqualität eine möglichst geringe Dosis gemäß des ALARA Prinzips 
zu applizieren. Die Originalarbeiten 5 (n=122) und 6 (n=61) untersuchten die Methode 
der IR bei polytraumatisierten Patienten, ein Kollektiv, bei dem eine herausragende 
Bildqualität zur zeitkritischen Detektion feiner, dennoch potentiell lebensgefährlicher 
Verletzungen von fundamentaler Bedeutung ist. Insofern werden in diesem Kontext 
hohe Anforderungen an Technik und Befunder gestellt. Es konnte eine konkrete CT-
Protokollempfehlung ausgesprochen werden, die eine Optimierung der 
Untersuchungsparameter erlaubt und die optimale Bildqualität für spezifische 
Untersuchungsregionen gewährleistet. Gleichzeitig konnte mit der klinischen 
Implementation dieses CT-Protokolls in diesem Patientenkollektiv eine Dosisreduktion 
von 40% erreicht werden, von dem alle polytraumatisierten Patienten unseres 
Zentrums profitieren.  
Die vorliegende Arbeit soll somit einen Beitrag zur individualisierten, 
patientenbezogenen Optimierung des CT Untersuchungsprotokolls leisten, um den 
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